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RESUMO 
Introdução. O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de implementação do consentimento 
informado escrito para o ato anestésico no contexto de cirurgia eletiva. 
Material e métodos. Estudo observacional prospetivo, num hospital universitário, em doentes 
com idade igual ou superior a 60 anos submetidos a cirurgia eletiva entre maio e julho de 2017. 
Doentes incapazes de dar consentimento informado e/ou admitidos na Unidade de Cuidados 
Intensivos após cirurgia foram excluídos. No pré-operatório, registámos os dados demográficos 
e clínicos dos doentes. Após o procedimento, recolhemos do processo clínico os dados relativos 
à técnica anestésica realizada e à obtenção de consentimento informado por escrito para o ato 
anestésico e cirúrgico.  
Resultados. Em 225 (97,8%) dos doentes, verificou-se a obtenção, por escrito, de consentimento 
informado para o ato cirúrgico, mas apenas em 96 (41,7%) se verificou a obtenção por escrito 
do consentimento informado para o ato anestésico. Os doentes sem registo de consentimento 
informado para o ato anestésico associaram-se a antecedentes de acidente vascular cerebral, 
anemia e scores de Charlson e estado físico ASA mais elevados. 
Discussão. Identificámos uma baixa implementação do consentimento informado escrito para o 
ato anestésico. Esta situação associou-se a doentes com morbilidade mais elevada, o que pode 
ter importantes implicações em contexto de responsabilidade disciplinar, civil ou penal. 
Conclusão. Apesar da sua importância enquanto exigência ética e legal, a prática do 
consentimento informado escrito para o ato anestésico nesta instituição ainda não está 
implementada regularmente. 




Background. The aim of this study was to evaluate the degree of implementation of written 
specific informed consent for anesthesia in the context of elective surgery. 
Material and methods. An observational prospective study, at a university hospital, with patients 
aged 60 years and older who underwent elective surgery between May and July 2017. Patients 
who were unable to give informed consent and those admitted in the Intensive Care Unit after 
surgery were excluded. In the preoperative period, we recorded patients’ demographic and 
clinical data. After the procedure, from the clinical records the data of anesthetic technique and 




Results. Written informed consent for the surgical procedure was obtained for 225 (97,8%), 
while for only 96 (41,7%) patients was it obtained for the anesthetic act. Patients without written 
informed consent for anesthesia were associated with a history of stroke, anemia, and higher 
Charlson and physical ASA scores. 
Discussion. We identified a low implementation of written informed consent for anesthesia. This 
situation was associated with higher morbidity, that may have important implications in the 
context of disciplinary, civil or criminal liability. 
Conclusion. Despite its importance as an ethical and legal requirement, the practice of written 
informed consent for anesthesia in this institution is not yet implemented regularly. 





 A obtenção do consentimento informado pressupõe o esclarecimento do doente acerca 
da proposta terapêutica, médica ou cirúrgica, e, com base no seu sistema de valores, este decide 
aceitá-la ou não1. Para ser válido e cumprir o seu propósito, deve constituir um processo ativo 
de diálogo participado nas decisões sobre saúde do doente2. O consentimento informado é hoje 
valorizado sob dois pontos de vista: o ético, como peça fundamental da relação médico-doente 
e da autonomia do doente; o legal, enquanto instituto que permite a autodeterminação sobre 
os riscos assumidos, delimitando a responsabilidade que recai sobre o médico3. O 
consentimento informado, particularmente se registado por escrito, constitui um instrumento 
documental e prova de defesa num eventual processo judicial de responsabilidade médica. Está 
consagrado em várias normas legais e deontológicas, como a Convenção de Oviedo4, a Lei de s 
da Saúde5, o Estatuto6 e Código Deontológico da Ordem dos Médicos7, a Norma 015/2013 da 
Direção-Geral da Saúde8, o Código Civil9 e o Código Penal10.  
O consentimento para atos anestésicos foi durante muito tempo considerado implícito 
no caso de intervenções cirúrgicas eletivas. O cirurgião dominava quase exclusivamente o bloco 
operatório, não existindo autonomia ou responsabilidade dos restantes intervenientes, 
independentemente da sua diferenciação. Assim, ficava a seu cargo apresentar a proposta 
anestésica ao doente. Gradualmente, a Anestesiologia afirmou-se como especialidade 
diferenciada, com campos de intervenção próprios e autónoma em múltiplas competências, que 
superam o ato de anestesiar. A relação entre cirurgião e anestesiologista tornou-se horizontal, e 
o contacto direto entre o doente e o anestesiologista convoca a sua responsabilidade pessoal e 
civil em regime cumulativo, vinculando-o à obrigação de meios11 e à obtenção de consentimento 
livre e esclarecido para as técnicas que propõe. 
A autonomia do anestesiologista em relação à restante equipa está consagrada no 
Código Deontológico da Ordem dos Médicos7: “o médico, no exercício da sua profissão, é técnica 
e deontologicamente independente e responsável pelos seus atos”. Porém, os trabalhos de Tait 
et al e Zarnegar et al mostram que os doentes continuam a atribuir maior importância ao 
consentimento para o ato cirúrgico do que para o ato anestésico, recordando-se melhor da 
informação discutida acerca da intervenção cirúrgica propriamente dita12,13. 
O ato anestésico tem natureza, propósito, benefícios, alternativas e riscos próprios, que 
devem ser alvo de discussão e consentimento específicos. Apenas o anestesiologista tem as 
competências e conhecimentos necessários à formulação e discussão de um plano anestésico e 
suas particularidades. Por esse motivo, a discussão e obtenção do consentimento para o ato 
anestésico deve ser uma obrigação ética e legal do anestesiologista, e não de outros profissionais 
de saúde. Vários autores verificaram que a obtenção de consentimento informado próprio para 
o ato anestésico melhora a compreensão acerca dos procedimentos anestésicos, seus benefícios 
e efeitos laterais, assim como do papel do anestesiologista na intervenção14,15. 
A Direção-Geral de Saúde preconiza as práticas de transmissão de informação adequada 
e documentação do consentimento informado sugeridas pela literatura atual8,16,17. Sugere que 
seja obtido consentimento informado por escrito, em formulário próprio, para a cirurgia eletiva 
com recurso a qualquer técnica anestésica. A existência deste formulário constitui uma forma 







 O objetivo deste estudo foi avaliar a obtenção do consentimento informado escrito para 
o ato anestésico no contexto de procedimentos cirúrgicos eletivos em doentes com idade igual 




MATERIAL E MÉTODOS 
Após aprovação pela Comissão de Ética Institucional, realizámos um estudo 
observacional prospetivo no serviço de Anestesiologia de um hospital universitário. 
Foram incluídos neste estudo doentes com idade igual ou superior a 60 anos, 
submetidos a atos anestésicos no âmbito de intervenções cirúrgicas eletivas de Cirurgia Geral, 
Urologia, Ginecologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Ortopedia ou Cirurgia Maxilo-Facial, 
entre maio e julho de 2017.  Os doentes admitidos em Unidade de Cuidados Intensivos no pós-
operatório, com incapacidade de compreender a língua portuguesa, ou com incapacidade de dar 
consentimento informado para participação neste estudo foram excluídos. 
 O documento utilizado para registo do consentimento informado para o ato anestésico 
foi criado pela Comissão de Ética Institucional (Anexo I). É utilizado pelo serviço de Anestesiologia 
da instituição, tendo sido previamente avaliada a sua compreensibilidade e adequação da 
linguagem. Refere o esclarecimento e descrição da técnica anestésica, seus benefícios, possíveis 
complicações e alternativas, lembrando que a informação deve ser transmitida de forma 
compreensível para o doente. Há a possibilidade de anexar páginas com mais informação 
relevante para a situação particular. 
Antes do procedimento anestésico, os doentes foram observados e recolhidos os 
seguintes dados: procedimento cirúrgico, dados demográficos, história clínica (antecedentes 
patológicos e medicação habitual), classificação do estado físico de acordo com a Sociedade 
Americana de Anestesiologia (ASA), índice de Charlson, escala de fragilidade clínica e capacidade 
cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment (MoCA). O índice de Charlson é um 
indicador com valor prognóstico, que classifica e valoriza as comorbilidades do doente de modo 
a estimar a sua mortalidade a 10 anos18,19. A escala de fragilidade clínica estratifica os doentes 
de acordo com o seu nível de vulnerabilidade, constituindo um forte preditor de eventos 
adversos pós-cirúrgicos20,21. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) constitui um método de 
deteção precoce de disfunção cognitiva, que se encontra adaptado à população portuguesa22–24. 
Foi considerado um cut-off clínico de 2625, abaixo do qual se considerou existir défice cognitivo 
do doente.  
Após o ato anestésico, o processo clínico do doente foi consultado e recolhidos os 
seguintes dados: técnica anestésica e obtenção de consentimento informado por escrito para o 
ato anestésico. Os doentes foram então agrupados de acordo com a informação constante no 
processo relativamente ao consentimento informado por escrito para o ato anestésico. 
Para análise estatística, utilizámos os testes U de Mann-Whitney, qui-quadrado de 
Pearson. associação linear-by-linear e teste exato de Fisher. As diferenças foram consideradas 
significativas quando p<0,05. A análise foi realizada com recurso ao IBM Statistical Package for 






Estudámos 230 doentes, dos quais 124 (53,9%) foram do sexo feminino e 106 (46,1%) 
do sexo masculino. A média de idades foi 70,92 anos. O ato anestésico durou, em média, 2,04 
horas. 
Em 225 doentes (97,8%), verificámos registo de consentimento informado por escrito 
para o ato cirúrgico, enquanto em apenas 96 (41,7%) para o ato anestésico. Para 5 doentes 
(2,2%) não existia consentimento informado documentado por escrito para nenhum 
procedimento (cirúrgico ou anestésico). A ausência de consentimento informado escrito para o 
ato anestésico associou-se a antecedentes de acidente vascular cerebral (p=0,021) e de anemia 
(p=0,028), e scores de Charlson19 (0,017) e classificação de estado físico ASA (p=0,046) mais 
elevados. Não identificámos associação significativa com as restantes variáveis estudadas. Os 
resultados obtidos encontram-se discriminados na tabela 1. 
-inserir tabela 1 aqui- 
A distribuição dos doentes pelos serviços cirúrgicos encontra-se descrita na tabela 2. Não 
se verificaram diferenças significativas entre as características demográficas dos doentes ou 
serviço cirúrgico. 





Apenas 96 (41,7%) doentes tiveram registo do consentimento informado por escrito 
para o ato anestésico, enquanto 225 (97,8%) o tiveram para o ato cirúrgico. Estes resultados são 
concordantes com trabalhos anteriores, que mostraram uma maior implementação do 
consentimento para atos cirúrgicos do que para atos anestésicos12,26. Verificámos uma 
associação entre a desvalorização da prática do consentimento informado por escrito para o ato 
anestésico e os doentes com antecedentes de anemia, acidente vascular cerebral, estado físico 
ASA e Charlson mais elevados. Estas associações revelam-se particularmente preocupantes 
tendo em conta o risco aumentado de complicações peri-operatórias em doentes com as 
comorbilidades referidas, que devem ser adequadamente discutidas aquando da obtenção de 
consentimento informado para o ato anestésico. 
Os doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral apresentam a priori 
territórios vasculares cerebrais debilitados, encontrando-se particularmente suscetíveis às 
possíveis complicações decorrentes de eventuais episódios intraoperatórios de hipoperfusão 
cerebral, nomeadamente novo episódio isquémico, e disfunção cognitiva pós-anestésica27–29. 
A anemia pré-operatória constitui um fator de risco independente de outcomes peri-
operatórios adversos30–32 e necessidade de transfusão no decurso da intervenção cirúrgica33,34. 
Estas consequências podem ser potenciadas pela própria anemia iatrogénica decorrente da 
hemodiluição por administração de soluções cristaloides durante o procedimento, e pela 
depressão simpática e cardíaca induzida pela anestesia, que pode fragilizar alguns dos 
mecanismos fisiológicos de compensação32,35. A proposta anestésica deverá ter em conta 
determinados fatores específicos que podem contribuir pela realização de uma determinada 
técnica anestésica: a severidade e tipo de anemia, o nível de compensação fisiológica e a perda 
hemática esperada. A possível indicação para transfusão sanguínea durante o procedimento 
deverá ser discutida com o doente. A sua vontade deve ser respeitada e adequadamente 
documentada. 
Os doentes com pontuação mais elevada nos scores de Charlson19 e no estado físico ASA 
apresentam, globalmente, pior condição física e mais comorbilidades, constituindo um grupo 
mais suscetível à ocorrência de complicações peri-operatórias, necessidade de intervenções não 
planeadas e sequelas de severidade variável. Têm maior probabilidade de insatisfação face aos 
resultados e/ou abordagem médica, aumentando o risco de litígio por parte do doente ou seus 
representantes legais. Como tal, é imperativo que estes doentes sejam adequadamente 
informados acerca da sua condição, riscos e alternativas aquando da obtenção de consentimento 
informado para o ato anestésico. Esta abordagem deve ser sistematizada no sentido de ajustar 
a informação às capacidades cognitivas do doente ou, se indicado, informando adequadamente 
o seu representante legal e obtendo consentimento deste. 
Para 5 dos 230 doentes incluídos no estudo (2,2%) não foi documentada a obtenção de 
consentimento informado por escrito para a intervenção cirúrgica ou anestésica. Esta situação 
pode criar sérias dificuldades no esclarecimento da licitude das intervenções realizadas, uma vez 
que apenas o consentimento informado livre e esclarecido permite transferir para o doente os 
riscos que de outro modo deverão ser suportados pelo médico3. 
Atualmente, o consentimento informado é um pré-requisito legal em qualquer 
intervenção médica e fulcral na legitimidade desta. Permite delimitar a responsabilidade que 




dos riscos de que foi informado38. O dever de informar está preconizado a nível disciplinar e 
jurídico. O anestesiologista tem áreas bem delimitadas de responsabilidade perante o doente, 
e, portanto, responde direta e pessoalmente por eventual atuação negligente11. 
Em Portugal, a responsabilidade disciplinar médica é regulada pelo Estatuto Disciplinar 
Médico39 e Código Deontológico da Ordem dos Médicos7; estes instrumentos de regulação são 
vinculativos para todos os médicos inscritos na Ordem dos Médicos e visam garantir a adequação 
da prática médica aos parâmetros de qualidade exigidos. A obrigatoriedade do consentimento 
informado está preconizada no Estatuto6 (art. 135º) e no Código Deontológico da Ordem dos 
Médicos7 (art. 19º e 20º). A responsabilidade disciplinar é invocada aquando da violação (por 
ação ou omissão) dos deveres e regras de conduta específicas da classe médica, cabendo 
exclusivamente à Ordem dos Médicos o exercício da ação disciplinar40. 
Quanto à responsabilidade civil, as ações por responsabilidade médica podem ser 
sobretudo de dois tipos: por má prática ou erro técnico; ou por violação dos direitos dos doentes, 
nomeadamente os direitos à autodeterminação e liberdade do doente, intimamente 
relacionados com o conceito de consentimento informado3. No âmbito da responsabilidade civil 
(contratual ou extracontratual) é necessário que exista uma conduta voluntária da qual resulte 
ilicitamente um dano no doente, um nexo de causalidade adequada entre o facto praticado pelo 
médico e o dano e, seja demonstrado, que o médico atuou com culpa11.  
O Código Civil9 visa proteger os bens jurídicos de direito à autodeterminação, integridade 
física e integridade moral da pessoa humana. As intervenções cirúrgicas não são isentas de riscos 
que podem condicionar um agravamento do estado de saúde do doente, pelo que é fundamental 
que este esteja esclarecido acerca dessas possíveis complicações. O consentimento esclarecido 
tem importância fulcral no estabelecimento da licitude da intervenção médico-cirúrgica (artigo 
340º do Código Civil9). A sua ausência pode estar implicada em processos litigiosos por danos 
não patrimoniais (por violação do direito à autodeterminação e liberdade) ou patrimoniais (por 
agravamento do estado de saúde no contexto de intervenções médico-cirúrgicas arbitrárias). O 
médico terá, então, o dever de indemnizar o doente pelos danos sofridos com a sua atuação41. 
 De acordo com o artigo 150º do Código Penal10, as intervenções médico-cirúrgicas 
realizadas por médicos ou outros profissionais devidamente qualificados, com finalidade 
terapêutica e de acordo com as leges artis não são consideradas ofensas à integridade 
física/corporal. Se, por sua vez, uma intervenção for realizada de acordo com as leges artis, de 
forma tecnicamente correta, porém sem consentimento adequado (e válido de acordo com os 
pressupostos do artigo 157º), constitui uma intervenção médico-cirúrgica arbitrária e crime 
contra a liberdade pessoal, punível até 3 anos de prisão ou com pena de multa. Quando o médico 
atua possibilitando um risco não consentido pelo doente e este se concretiza, pode enfrentar 
processo penal por ofensa à integridade física por negligência (art. 148º) ou homicídio por 
negligência (art. 137º)42. O consentimento permite apenas afastar violações da 
autodeterminação do doente, não de outros bens jurídicos43. 
Apesar da importância do formulário de consentimento informado, são conhecidas 
decisões de tribunais estrangeiros, nomeadamente o australiano e o britânico44,45, que 
recusaram o valor destes documentos, com o argumento de que haviam sido reduzidos a 
formalidades desprovidas de informação apropriada (em alguns estudos, menos de metade dos 
doentes foram informados acerca das alternativas terapêuticas46)  ou compreensão pelo doente 
da situação a consentir (uma percentagem significativa de doentes assina o consentimento sem 




processos de responsabilidade médica relacionados com o consentimento informado (Acórdãos 
de 09/10/2014 e 7/03/2017 do Supremo Tribunal de Justiça47,48), e nenhum processo por 
ausência de consentimento informado por escrito para o ato anestésico. 
A mera assinatura de um formulário não é, portanto, suficiente para garantir a validade 
do consentimento enquanto vontade devidamente esclarecida e livre, algo que está claramente 
estabelecido na Norma 015/2013 da Direção-Geral da Saúde, atualizada a 04/11/20158: “o 
processo de obtenção do consentimento informado não se esgota no procedimento 
administrativo de obter a anuência escrita ou verbal do doente para o ato proposto, devendo 
ser uma atitude sistemática e contínua do exercício dos profissionais de saúde”. 
Muitos doentes desconhecem termos médicos e têm noções erradas acerca do 
procedimento anestésico13,49, que devem ser esclarecidas. A prática do consentimento 
informado para o ato anestésico melhora a compreensão acerca dos procedimentos anestésicos, 
seus benefícios e efeitos laterais por parte dos doentes13,14. Apesar da inexistência de um 
consenso acerca da informação a discutir sistematicamente com os doentes, é sempre sensato 
discutir: qual o procedimento proposto e porquê; benefícios e resultados esperados; riscos, 
complicações e consequências; alternativas à proposta. O critério de adequação e suficiência da 
informação partilhada para fins de autodeterminação passa pelo padrão do paciente concreto40. 
Deve procurar-se transformar a obrigação legal em incentivo ao diálogo com troca de informação 
adequada a cada situação particular e adequação do plano às preocupações, características 
individuais e probabilidade de cada outcome no doente concreto36. Estes fatores podem 
influenciar a proposta anestésica, nomeadamente na decisão por anestesia geral ou regional 
pelas suas características e riscos distintos50. Devem ser evitados formulários demasiado 
complexos ou sobrecarregados de informação, assim como linguagem demasiado técnica, que 
possam dificultar a compreensão pelo doente.  
As falhas na informação e compreensão dos atos anestésicos podem causar insatisfação 
do doente ou seu representante face aos cuidados médicos e, assim, constituir fatores de risco 
para litígio51. Efetivamente, a literatura existente confirma a insatisfação face à informação 
transmitida acerca de diferentes alternativas anestésicas, riscos e benefícios do procedimento12. 
Verificou-se, também, pouca consistência entre a informação partilhada por diferentes 
anestesiologistas de uma mesma instituição13. Alguns autores afirmaram já que, em 
determinados contextos, a inadequada comunicação entre médico e doente pode ser a principal 
causa de litígio52, daí ser fundamental a avaliação pré-anestésica em consulta própria para o 
efeito, tal como preconizado pela norma nº 029/2013 da Direção Geral de Saúde, “Avaliação Pré-
Anestésica Para Procedimentos Eletivos”17. 
Para além de devidamente informado, o processo de consentimento informado deve ser 
documentado adequadamente. A manutenção de registos esclarecedores, nomeadamente no 
processo clínico do doente, é uma prática fundamental na abordagem médica, contribuindo para 
o esclarecimento da validade do consentimento e prestação de cuidados médicos adequados. 
No entanto, outros autores verificaram que apenas uma proporção insatisfatória dos médicos o 
faz por rotina26,53. Esta omissão pode dificultar o esclarecimento acerca da validade do 
consentimento informado. 
Os anestesiologistas referem várias dificuldades na obtenção do consentimento 
informado para o ato anestésico - a atual sobrecarga do sistema nacional de saúde predispõe a 
que muitas vezes o anestesiologista se encontre com o doente apenas minutos antes da cirurgia, 




externas. Em trabalhos anteriores, uma grande parte dos anestesiologistas referiu sentir 
dificuldades na seleção da informação a partilhar26, ou devido a barreiras de comunicação e 
escassez de tempo54. Apesar de constituírem uma realidade, estas dificuldades não podem 
justificar a ausência do consentimento informado enquanto imperativo ético-legal. 
Neste estudo verificámos não existirem diferenças entre a obtenção de consentimento 
informado por escrito para o ato anestésico entre as diferentes intervenções cirúrgicas, o que 
permite inferir que a insuficiente implementação do consentimento informado para o ato 
anestésico é transversal a toda a instituição. Foi utilizado um formulário de consentimento 
informado previamente criado pela Comissão de Ética Institucional. Este apresenta linguagem 
simples e acessível, e informação sucinta de forma a incentivar a discussão oral, sendo prático 
para o uso sistemático na prática clínica. Quanto às limitações deste estudo, foi estudado um 
pequeno número de doentes e um número limitado de serviços hospitalares. Seria também 
pertinente estudar a prática do consentimento informado por escrito numa população mais 
jovem, de modo a obter comparações e estudar uma possível subvalorização da discussão com 








Com este trabalho, identificámos uma diminuta implementação do consentimento 
informado por escrito para o ato anestésico. Existe a necessidade de generalização e 
uniformização do processo de obtenção do consentimento informado para os atos anestésicos. 
A avaliação pré-operatória, a prática de consentimento informado específico para o ato 
anestésico e o seu registo são fundamentais para o esclarecimento do doente acerca do status 
da Anestesiologia enquanto especialidade distinta e complementar na intervenção médico-
cirúrgica. 
O consentimento informado é um dever ético, disciplinar e legal em qualquer 
intervenção, que visa proteger a autodeterminação do doente. A autonomia do anestesiologista 
e ato anestésico está consagrada e este tem, portanto, a obrigação de obter o consentimento 
informado para esse procedimento. Para ser válido, o consentimento deve ser adequadamente 
informado e documentado. A ausência de consentimento informado válido constitui uma 
violação das boas práticas médicas e do bem jurídico de liberdade, podendo ser invocada a 
responsabilidade disciplinar, civil ou penal do médico responsável. O registo escrito do 
consentimento prestado constitui um instrumento documental da decisão do doente, 
contribuindo para a prevenção e esclarecimento de eventual processo litigioso.  
Apesar das dificuldades na sua implementação regular, a obtenção de consentimento 
informado escrito para o ato anestésico é de grande importância e não deve ser negligenciada. 
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Os autores declaram ter seguido os protocolos do seu centro de trabalho acerca da 
publicação de dados. Foi obtido o consentimento informado dos doentes para participação no 
estudo. 
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos doentes observados (n=230). 
Variável, 












































Score Charlson 230 5,0 (3,0 – 9,0) 7,0 (4,0 – 10,0) p=0,017ǂ* 




























































































































































































































Duração da anestesia em 
horas 
230 2,0 (2,0 – 2,0) 2,0 (2,0 – 2,0) p=0,891ǂ 
IQR, intervalo interquartil; ASA, classificação de estado físico de acordo com a classificação da Sociedade Americana 
de Anestesiologistas; MoCA, capacidade cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment; EAM, enfarte agudo 
do miocárdio; AVC, acidente vascular cerebral; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crónica; SAOS, síndrome da apneia 
obstrutiva do sono. 
* Estatisticamente significativo, p<0,05. 
Ɨ Teste do χ2 de Pearson  
ǂ Teste U de Mann-Whitney 
¶ Teste linear-by-linear association 
ǁ Teste exato de Fisher 
 





informado por escrito 
para ato anestésico 
n=96 (41,7) 
Sem consentimento 
informado por escrito 
para ato anestésico 
n=134 (58,3) 
Valor p 
Cirurgia Geral 92  37 (40,2) 55 (59,8) 
p=0,585¶ 
Cirurgia Vascular 21  8 (38,1) 13 (61,9) 
Ginecologia 11  6 (54,5) 5 (45,5) 
Ortopedia 32  18 (56,3) 14 (43,8) 
Cirurgia Plástica 14  5 (35,7) 9 (64,3) 
Urologia 53  19 (35,8) 34 (64,2) 
Cirurgia Maxilo-Facial 7  3 (42,9) 4 (57,1) 
Total, n(%) 230 96 (41,7) 134 (58,3) 
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Anexo II. Normas de publicação da Acta Médica Portuguesa 
 
21 
 
 
  
22 
 
 
  
23 
 
 
  
24 
 
 
  
25 
 
 
  
26 
 
 
 
